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Резюме.
Эритродермия (эксфолиативный дерматит) считается неотложным состоянием в дерматологии и характе-
ризуется поражением не менее 90% кожных покровов с явлениями гиперемии, шелушения, кожного зуда, 
лимфаденопатии, лихорадки. Наиболее частой причиной эритродермии являются предшествующие дерма-
тозы (псориаз, атопический дерматит, экзема, себорейный дерматит, красный волосяной лишай, красный 
плоский лишай, листовидная пузырчатка), медикаментозные токсидермии, лимфома и лейкемия, неопла-
зии внутренних органов. Эритродермия является диагностически значимым клиническим проявлением 
норвежской чесотки.
Цель – описать особенности течения скабиозной эритродермии как самостоятельного редкого варианта 
чесотки,  оценить численность чесоточных клещей на больном и в его окружении и разработать дифферен-
циально-диагностические критерии с норвежской чесоткой. 
Материалы и методы. Обследовано 5 больных чесоткой, основным клиническим проявлением которой 
была эритродермия. Все пациентки – женщины в возрасте от 42 до 89 лет. Продолжительность заболевания 
от 8 месяцев до 1 года. Причины развития эритродермии были различные. Использовались клинические, 
дерматоскопические, микроскопические, параклинические методы исследования. 
Результаты. Впервые приведено описание новой клинической формы чесотки – скабиозной эритродер-
мии.  В основу положен анализ 5 случаев чесотки, основным клиническим проявлением которой является 
диффузная эритродермия. Приведены диагностические критерии скабиозной эритродермии и представлен 
дифференциальный диагноз с норвежской чесоткой. Впервые оценен инвазивный потенциал данной фор-
мы заболевания на больном и вне его. 
Ключевые слова: скабиозная эритродермия, норвежская чесотка, дерматоскопия, дифференциальный диагноз.
Abstract.
Erythroderma (exfoliative dermatitis) is an emergency condition in dermatology in which not less than 90% of skin 
surface is affected. The characteristic features are erythema, skin scaling and itching, fever and lymphadenopathy. The 
most common causes of erythroderma are pre-existent dermatoses (psoriasis, atopic dermatitis, eczema, seborrheic 
dermatitis, lichen ruber pilaris, lichen planus, pemphigus foliaceus), drug reactions, lymphoma and leukemia, visceral 
neoplasias. Erythroderma is a diagnostically relevant clinical manifestation of Norwegian scabies.
Objectives: To describe clinical peculiarities of scabious  erythroderma as a special rare form of scabies, to assess 
the number of itch mites on a patient and in his/her environment and to work out the differential-diagnostic 
criteria of Norwegian scabies. 
Material and methods: We examined 5 patients with scabies, the main clinical manifestation of which was 
erythroderma. All patients were women aged from 42 to 89 years. The disease duration was from 8 months to 1 
year. The causes of erythroderma development were different. Clinical and paraclinical methods of investigation 
alongside with dermatoscopy and microscopy were used. 
Results: For the first time the description of a new clinical form of scabies – scabious erythroderma – has been 
provided. It is based on the analysis of the 5 cases of scabies, the main clinical manifestation of which is diffuse 
erythroderma. The diagnostic criteria of scabious erythroderma and differential diagnosis of Norwegian scabies 
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Эритродермия – заболевание, характе-
ризующееся эритемой и шелушением, охваты-
вающим не менее 90% кожного покрова. Пер-
вичные очаги, являющиеся важным ключом 
для понимания эволюции заболевания, часто 
скрыты [1]. Наиболее частыми причинами 
эритродермии могут быть п редшествующие 
дерматозы (псориаз, атопический дерматит, 
экзема, себорейный дерматит, красный воло-
сяной лишай, красный плоский лишай, листо-
видная пузырчатка, буллезный пемфигоид), 
лекарственная аллергия, лимфома и лейкемия, 
неоплазии внутренних органов [1-4].
Эритродермия является диагностически 
значимым клиническим проявлением норвеж-
ской чесотки [1, 5, 6]. Последняя впервые была 
описана Даниэльсеном и Беком в Норвегии в 
1847 году.  Другими синонимами норвежской 
чесотки являются корковая, или крустозная, 
чесотка. В этих названиях отражается основ-
ной клинический симптом заболевания – об-
разование массивных корковых наслоений 
на различных участках кожного покрова. 
Помимо корок и эритродермии, при норвеж-
ской чесотке обычно выявляются множествен-
ные чесоточные ходы, полиморфные высы-
пания (папулы, везикулы, пустулы), а так же 
корочки и чешуйки. Поэтому полагают, что 
наиболее подходящим названием для дан-
ной формы заболевания явилось бы «scabies 
Danielsen-Boeck» с определениями  «crustosa, 
erythematosqamosa, erythematosa» [7]. 
Причины возникновения и особенно-
сти течения норвежской чесотки достаточ-
но полно систематизированы в монографии 
Т.В.Соколовой и соавт. (1989) [5]. За послед-
ние два десятилетия описаны случаи нор-
вежской чесотки при инфицировании ВИЧ 
[8-11], у лиц пожилого возраста и инвалидов 
[12-13] и как редкие наблюдения при астро-
цитоме головного мозга [14],  наркомании 
[15], при сочетании болезни Дауна, диффуз-
ного жирового гепатоза, анемии, паренхи-
матозной дистрофии внутренних органов, 
кахексии [16], буллезном пемфигоиде при 
лечении системными кортикостероидами 
[17], врожденной эритродемии [18], при ис-
пользовании иммунодепрессантов нового 
поколения – тоцилизумаба [19] и циклоспо-
рина [20], воздействии на кожу пестицидов 
[21].  В редких случаях регистрируют  случаи 
норвежской чесотки и без сопутствующей 
патологии: у 24-летнего мужчины [22], бере-
менной [23], детей [24-25].
Основной симптом норвежской чесотки 
– массивные корки. Их толщина колеблется от 
нескольких мм до 2-3 см. В некоторых случаях 
корковые наслоения могут покрывать значи-
тельные участки кожного покрова, напоминая 
сплошной роговой панцирь, ограничивающий 
движения и делающий их болезненными. Цвет 
корок отличается большим разнообразием 
– грязно-серый с примесью крови, желто-зе-
леный, темно-бурый, бело-гипсовый. Поверх-
ность корок шероховатая, покрыта трещинами, 
бородавчатыми разрастаниями, которые напо-
минают рупии. Корки, как правило, возникают 
в местах типичной локализации чесоточных хо-
дов (кисти, стопы, локти, ягодицы и др.). Верх-
ние слои корок плотные, а нижние рыхлые. 
Между ними обнаруживается большое коли-
чество взрослых и неполовозрелых клещей. На 
нижней поверхности корок видны извилистые 
углубления, соответствующие чесоточным хо-
дам. Корки плотно сидят на поверхности кожи, 
а при их насильственном снятии обнаружива-
ются обширные мокнущие эрозии. Ходы в кор-
ках расположены в несколько этажей. На ниж-
ней поверхности наслоений можно обнаружить 
самок, самцов, нимф, личинок, яйца, а в толще 
корок – мертвых клещей, погибшие яйца, опу-
стевшие яйцевые оболочки. Число клещей на 
больном норвежской чесоткой велико и забо-
левание отличается высокой контагиозностью 
с возникновением вокруг больного локальных 
эпидемий.
Эритродермия – второй диагностически 
значимый симптом норвежской чесотки [6, 13, 
16, 26-31]. Считают, что причиной  эритро-
дермии при данной патологии является золо-
тистый стафилококк, колонизирующий чесо-
точные ходы [32, 33]. Методом сканирующей 
электронной микроскопии чесоточных ходов 
у пожилой женщины с эритродермией при 
have been given. For the first time the invasive potential of this form of the disease has been evaluated on the 
patient and outside him/her.
Key words: scabious erythroderma, Norwegian scabies, dermatoscopy, differential diagnosis.
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норвежской чесотке в ходах обнаружен золо-
тистый стафилококк, а при бактериологиче-
ском посеве содержимого ходов – золотистый 
и гемолитический стафилококки [34]. Важно 
отметить наблюдения авторов, указавших, 
что при норвежской чесотке, возникающей 
на фоне лечения кортикостероидами, как си-
стемными, так и топическими, эритродермия 
развивается в более  ранние сроки, чем без их 
использования [35, 36].  
Диагностически значимыми критерия-
ми норвежской чесотки являются также пора-
жение ногтей (серые, с бугристой поверхно-
стью, легко крошатся, край изъеден, иногда 
полная утрата с образованием на месте ног-
тевых пластинок мощных эпидермальных на-
слоений по типу корок); увеличение лимфати-
ческих узлов (полиаденопатия); повышение 
температуры тела на протяжении всего забо-
левания; ладонно-подошвенный гиперкера-
тоз; изменение волос (сухие, пепельно-серые, 
без блеска), вплоть до алопеции; неприятный 
запах, исходящий от больного (квашеного те-
ста) [6, 26-31, 37]. 
В зарубежной литературе описано не-
сколько случаев чесотки, при которых   ос-
новным клиническим симптомом является 
выраженная эритродермия, а заболевание 
очень контагиозно [38, 39]. Однако авторы не 
выделили этот вариант течения дерматоза в 
самостоятельный. Подробное описание эри-
тродермической формы чесотки, как редкого 
варианта течения заболевания, в литературе 
отсутствует. Поэтому ряд авторов при обна-
ружении участков гиперкератоза, которые по 
сути дела, не являются корками, описывают 
эти случаи как норвежскую чесотку [38, 39, 
41, 42]. В действительности данная форма за-
болевания может быть обозначена как ска-
биозная эритродермия. Можно полагать, что 
таких случаев значительно больше. Извест-
но, что норвежская чесотка может носить и 
локальный характер, когда корки имеются 
лишь на отдельных участках кожного покро-
ва [7, 40-42]. 
Целью исследования было описать осо-
бенности течения скабиозной эритродермии 
как самостоятельного редкого варианта чесот-
ки,  оценить численность чесоточных клещей 
на больном и в его окружении и разработать 
дифференциально-диагностические критерии 
с норвежской чесоткой. 
Методы
Обследовано 5 больных чесоткой, ос-
новным клиническим проявлением которой 
была эритродермия. Все пациентки – женщи-
ны в возрасте 42, 72, 76, 84 и 89 лет. Данность 
заболевания от 8 месяцев до 1 года. Причи-
ны развития эритродермии были различные. 
У первой пациентки (42 года) заболевание 
возникло на фоне системной красной вол-
чанки, в комплексную терапию которой был 
включен преднизолон  60 мг в сутки в тече-
ние  3 месяцев. Двум больным (72 и 76 лет) 
ошибочно диагностирован аллергический 
контактный дерматит, а затем токсикодер-
мия. В течение 8-9 месяцев они получали 
антигистаминные, десенсибилизирующие 
препараты внутрь и топические глюкокор-
тикостероиды (ТКС) наружно.  Эритродер-
мия возникла спустя 2 мес. после назначения 
ТКС. Четвертая больная (84 года) выявлена 
в психоневрологическом стационаре. В свя-
зи с шизофренией длительное время полу-
чала психотропные препараты, а наружно 
– мазь синафлан. Пятая пациентка (89 лет) с 
диагнозом «аллергический дерматит», а за-
тем «токсикодермия», в течение года полу-
чала антигистаминные препараты, ТКС, а 
затем 3 месяца внутримышечно дипроспан. 
Эритродермия возникла спустя 2 месяца по-
сле начала инъекций дипроспана.  
Лабораторно диагноз чесотки под-
твержден во всех случаях. Использовали ме-
тоды извлечения клеща иглой, соскоба чесо-
точных ходов и высыпаний с применением 
молочной кислоты и дерматоскопию, кото-
рая выполнялась с помощью дерматоскопа 
DELTA 20, USB-микроскопов различных 
модификаций. Путем полного подсчета чесо-
точных ходов визуально и при помощи дер-
матоскопа  определяли паразитарный индекс. 
У пятой пациентки подсчитали число клещей 
в поле зрения стандартного дерматоскопа на 
площади 1 см2 во внешне неизмененной коже 
и в очагах эритродермии. Проведено сравне-
ние эффективности диагностики чесотки  ме-
тодом «скотч-проб» [43, 44] и дерматоскопии. 
При проведении «скотч-пробы» кусочек про-
зрачного скотча размером 2х5 см наклеивали 
на пораженный участок кожного покрова на 
несколько секунд, затем быстро удаляли. Ис-
пользованный скотч приклеивали к предмет-
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ному стеклу и микроскопировали. Сравнили 
численность клещей на разных стадиях раз-
вития в двух соскобах эпидермиса (живот, бе-
дро) и в 4 скотч-пробах (стопа, грудь, спина и 
бедро). Определили численность клещей вне 
больного по их наличию на простыне, где ле-
жала пациентка.  Для этой цели липкую ленту 
размером 2х5 см прикладывали к десяти участ-
кам простыни. 
Результаты собственных исследо-
ваний
Анализ пяти  клинических случаев по-
зволил выделить скабиозную эритродермию 
в самостоятельную редкую форму чесотки. Ее 
клинико-диагностическими критериями явля-
ются:
1. Развитие заболевания на фоне приема 
препаратов, ослабляющих зуд: системные и 
ТКС, психотропные, антигистаминные, десен-
сибилизирующие препараты. Подавление зуда 
способствует меньшему расчесыванию кожи и 
сохранению в ней клещей. Происходит бес-
контрольное увеличение численности их по-
пуляции. 
2. Значительная давность заболевания 
(более 8 мес), при раннем появлении эри-
тродермии (через 2-3 мес.) после назначения 
системных, ТКС, нередко в комбинации с 
антигистаминными и/или психотропным пре-
паратами.
3. Особый характер зуда –  менее выра-
женный, диффузный, усиливается к вечеру, 
следы расчесов отсутствуют. Больные, как 
правило, не расчесывают, а растирают кожу 
ладонями. 
4. Наличие генерализованной эритемы 
с инфильтрацией  (эритродермии) и ксерозом 
при минимальном шелушении.
5. Появление участков гиперкератоза в 
местах постоянного давления (ягодицы, локти).
6. Отсутствие корок.
7. Наличие только мелких пустул (ости-
офолликулитов) с небольшой инфильтрацией 
в основании.
8. Большое число чесоточных ходов в ме-
стах типичной локализации (кисти, запястья, 
стопы) – 50-310 на анатомическую область. 
9. Наличие чесоточных ходов на лице, 
шее, в межлопаточной области, где они всегда 
отсутствуют при типичной чесотке.
10. Преобладание коротких чесоточных 
ходов длиной 2-3 мм, проделанных в боль-
шинстве случаев неполовозрелыми стадиями 
чесоточного клеща (личинками, нимфами), 
которые в литературе получили название ме-
таморфических [5].
11. Выражен стойкий белый дермогра-
физм.
12. Методом дерматоскопии клещи ви-
зуализация клещей в значительном количестве 
не только в ходах, но и в эритродермически из-
мененной  и внешне неизмененной коже.
13. Заражены все лица, контактировав-
шие с больным.
В качестве примера приводим выписку 
из истории болезни и фотографии больной 
со скабиозной эритродермией, выявленной в 
июне 2013 года. 
Больная С., 89 лет, поступила в июне 2013 г. 
в КВО одного из московских военных госпиталей 
с жалобами на поражение всего кожного покро-
ва, умеренный кожный зуд, усиливающийся вече-
ром, зябкость (несмотря на высокую температуру 
окружающего воздуха). Больна в течение года. 
Начало заболевания ни с чем не связывает. По-
лагала, что изменения кожи – результат «аллер-
гии» (в прошлом работала медицинской сестрой). 
Первым симптомом  заболевания был кожный зуд 
в межлопаточной области, который постепенно 
распространился на другие участки кожи. Дочь, 
ухаживающую за пациенткой, также беспокоил 
небольшой зуд. Лечились самостоятельно антиги-
стаминными препаратами и втиранием противо-
зудных средств (меновазин, фенистил гель, боро 
плюс). Эффекта от самолечения не было. Обра-
тились в КВД по месту жительства. Дочь о на-
личии зуда у себя умолчала. Поставлен диагноз 
распространенный аллергический дерматит. На-
значено лечение: антигистаминные и десенсиби-
лизирующие препараты,  кремы с ТКС. Наступи-
ло незначительное кратковременное улучшение. В 
дальнейшем пациентку консультировали еще че-
тыре дерматолога в частных медицинских центрах 
г. Москвы. Диагноз оставался прежним, а лечение 
мало отличалась от предыдущего. Эффект от про-
водимой терапии  отсутствовал. За три месяца до 
поступления в стационар один из дерматологов 
назначил дипроспан по 2 инъекции в месяц и кре-
мы с ТКС (дермовейт, кутивейт).  На фоне субъек-
тивного снижения интенсивности зуда появились 
очаги покраснения, которые быстро распростра-
нились по всему кожному покрову и приняли ха-
рактер эритродермии. Пациентка в очередной раз 
обратилась в лечебно-диагностический центр, где 
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был установлен диагноз «токсикодермия» и  на-
правлена на стационарное лечение. 
При поступлении в отделение состояние 
больной удовлетворительное, температура тела 
нормальная. Состояние внутренних органов и вы-
явленная патология в целом соответствует пре-
клонному возрасту пациентки. Периферические 
лимфатические узлы не увеличены, безболезненны. 
Локальный статус: процесс носит универсаль-
ный характер, захватывая все тело (рис. 1). Кожа 
застойно красного цвета, сухая, инфильтрирова-
на, пигментирована и лихенифицирована, местами 
шелушится. На ощупь кожа теплая, плотная, шер-
шавая. Дермографизм белый (рис. 2). Корки отсут-
ствуют. В области межъягодичной складки (рис. 3) 
и локтей (рис. 4) очаговый гиперкератоз сероватого 
цвета с плотно сидящими чешуйками. Следов рас-
чесов практически нет. На коже лица в области лба, 
век, щек, красной каймы губ, подбородка, ушных 
раковин на фоне умеренной гиперемии очаги ин-
фильтрации красного цвета.  Кожа волосистой части 
головы бледная, без признаков воспаления. На коже 
Рисунок 1 – Скабиозная эритродермия у пациентки С., 89 лет.
Рисунок 2 – Белый дермографизм, наблюдаемый при соскобе кожи на чесоточного клеща 
при скабиозной эритродермии.
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плеч и голеней мелкие очаги не измененной кожи. 
На коже ладоней и своде подошв воспалительные 
изменения выражены слабо. Визуализируется боль-
шое число свежих и разрушенных чесоточных ходов 
различной длины, большая часть которых приуро-
чена к кожным складкам. Число выявленных без 
использования дерматоскопа чесоточных ходов со-
ставляло на ладонях – 186, на подошвах –  81, в обла-
сти ареол молочных желез –  34. На других участках 
Рисунок 3 – Очаговый гиперкератоз в области 
ягодиц при скабиозной эритродермии.
Рисунок 4 – Очаговый гиперкератоз в области 
локтей  при скабиозной эритродермии.
Рисунок 5 – Чесоточные ходы на лице 
при скабиозной эритродермии.
кожи чесоточные ходы без дерматоскопа визуализи-
ровались очень плохо.  
  Данные лабораторного обследования. 
В общем анализе крови умеренный лейкоцитоз 
13,6х109/л, СОЭ 3 мм/ч. Биохимические исследова-
ния –  гипопротеинемия 52 г/л.  Другие биохимиче-
ские показатели и общий анализ мочи в норме. 
Дерматоскопия. На всех участках кожного 
покрова обнаружены многочисленные чесоточные 
ходы, в том числе на лице (рис. 5), на волосистой 
части головы по границе роста волос (рис. 6), в 
межлопаточной области (рис. 7), на лобке (рис. 8). 
Чесоточные клещи  (от 5 до 30 на 1 см2) обнаруже-
ны вне чесоточных ходов (рис. 8), в том числе на 
внешне мало измененных участках кожи (рис. 9). 
Численность клещей преобладала на участках кож-
ного покрова с резко выраженными воспалитель-
ными явлениями.  
Для сопоставления результатов обнаруже-
ния клещей на ладони визуально и методом дер-
матоскопии их подсчитали на участке кожного 
покрова площадью 4 см2.  Визуально выявлялись 
только самки чесоточных клещей, находящиеся в 
чесоточных ходах (всего 19). При дерматоскопии 
клещи выявлялись и вне ходов. Их было в 2,2 раза 
больше (41).
Результаты микроскопического исследова-
ния соскобов кожи приведены в таблице 1.
Число паразитарных элементов в соскобах 
напрямую зависело от величины участка кожного 
покрова, с которого соскабливался эпидермис.  В 
соскобе с бедра (размер 6х8 см) выявлено 17 пара-
зитарных элементов, в соскобе с живота (размер 
20х10 см) – 25. Преобладали взрослые особи (сам-
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ки и самцы) (40,5%). Треть (33,3%) выборки была 
представлена яйцами. Опустевшие яйцевые обо-
лочки обнаружены в 19,1% случаев, личинки – в 
7,1%. Полученные данные свидетельствуют, о вы-
соком уровне колонизации чесоточными клещами 
тех участков кожного покрова, которые при типич-
ной чесотке поражаются незначительно. Преобла-
дание в соскобах самок, яиц и наличие опустевших 
яйцевых оболочек свидетельствует о наличии чесо-
точных ходов, которые при типичной чесотке при-
урочены к кистям, запястья и стопам. 
Для диагностики чесотки использованы 
скотч-пробы. Результаты представлены в таблице 2.
Методом скотч-проб, взятых с 4-х участ-
ков кожного покрова, обнаружено 15 чесоточных 
клещей на разных стадиях развития. Преобладали 
взрослые особи (имаго). Самок было 6, самцов – 3. 
Выявлены также личинки (6) и нимфы (1). Яйца и 
опустевшие яйцевые оболочки отсутствовали. Кле-
щи выявлялись не только на местах типичной ло-
кализации чесоточных ходов (стопы), но и на тех 
участках кожного покрова, где при типичной че-
сотке локализуются высыпания метаморфической 
части жизненного цикла (живот, бедро, грудь).  
Сравнение эффективности дерматоскопии и 
метода скотч-проб показало значительное преиму-
щество первого метода. В 4-х скотч-пробах число 
выявленных клещей  на площади 10 см2 колебалось 
от 2 до 6 особей. При дерматоскопии на площади 
того же размера  было обнаружено на стопе 35 кле-
Рисунок 6 – Чесоточные ходы на волосистой части головы по границе роста волос 
при скабиозной эритродермии.
Рисунок 7 – Чесоточные ходы на коже межлопаточной области при скабиозной эритродермии.
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щей, животе – 12, бедре – 22, груди – 15.  
Для паразитологического обследования 
простыни, на которой лежала пациентка сделано 3 
скотч-пробы (рис. 10 а, б).  Обнаружено 9 самок, 6 
самцов, 11 личинок, 1 нимфа и 4 яйца.  Полученные 
данные свидетельствуют о высоком инвазивном 
потенциале данной формы заболевания. Не слу-
чайно,  все члены семьи, ухаживающие за больной, 
имели чесотку.
На основании клинических, дерматоскопи-
ческих и микроскопических данных установлен 
диагноз: чесотка, скабиозная эритродермия.
Больную обработали 20% мазью бензил-
бензоата. На следующий день  проведена оценка 
эффективности лечения по воздействию на возбу-
дителя. При извлечении клещей их чесоточных хо-
дов сохраняли подвижность  67% экземпляров, из 
внешне неизмененной кожи – 92%. В скотч-пробах 
с поверхности простыни из 27 клещей 23 (85,2%) 
сохраняли подвижность. Мазь бензилбензоата 
втирали однократно вечером в весь кожный по-
кров в течение 7 дней. Одновременно назначали 
лоратадин внутрь. На восьмые сутки инфильтра-
ция и интенсивность гиперемии кожи значительно 
Рисунок 8 – Чесоточные клещи вне чесоточных 
ходов при скабиозной эритродермии.
Рисунок 9 – Чесоточные клещи во внешне мало 
измененной коже (область средней трети голени) 
при скабиозной эритродермии.
Таблица 1 – Паразитарные элементы в соскобах эпидермиса
Место забора материала Самки Самцы Личинки Нимфы Яйца
Яйцевые
оболочки
Всего
Соскоб с бедра (6х8 см) 6 6 0 0 3 2 17
Соскоб с живота
(20х10 см)
4 1 3 0 11 6 25
Всего 10 7 3 0 14 8 42
Таблица 2 – Паразитарные элементы в скотч-пробах с различных участков кожного по-
крова
Место забора материала Самки Самцы Личинки Нимфы Яйца
Яйцевые
оболочки
Всего
Стопа 1 3 2 0 0 0 6
Живот 0 0 2 0 0 0 2
Бедро 4 0 0 0 0 0 4
Грудь 1 0 1 1 0 0 5
Всего 6 3 5 1 0 0 15
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уменьшились, количество клещей при дерматоско-
пии снизилось до 1-3 на см2, подвижных не было. 
Скотч-пробы с поверхности кожи и белья были 
отрицательными.  Дальнейшая терапия проводи-
лась неспецифическими гипосенсибилизирующими 
средствами (натрия тиосульфат) и антигистамин-
ными (хлоропирамин) препаратами. Наружно при-
меняли смягчающие средства (кольд-крем).
Обсуждение 
Скабиозная эритродермия является  ред-
кой клинической формой чесотки. Она, по 
сути дела, предшествует норвежской чесотке, 
основными клиническими проявлениями кото-
рой являются эритродермия и множественные 
корки. Так как скабиозная эритродермия ранее 
по данным литературы не выделена в самостоя-
тельную форму чесотки, то многие авторы пы-
таются «притянуть» ее к норвежской чесотке, 
оценивая гиперкератотические наслоения как 
корки, которые таковыми не являются. Учи-
тывая данные литературы, подтверждающие 
электронно-микроскопическим и бактериоло-
гическим методами колонизацию чесоточных 
ходов золотистым стафилококком при норвеж-
ской чесотке, можно полагать, что на первом 
этапе данный возбудитель является суперал-
лергеном. При этом развивается аллергическая 
реакция, напоминающая таковую при токсико-
дермии, атопическом дерматите (эритродермия 
Хила),  псориазе.  В дальнейшем происходит 
выраженная экссудация с образованием мас-
сивных многослойных корок, нередко приуро-
ченных к местам локализации чесоточных хо-
дов. Это уже норвежская или корковая чесотка. 
Обе формы чесотки имеют ряд общих 
признаков: 
– возникают при заболеваниях/состоя-
ниях, резко ослабляющих зуд, что способству-
ет быстрому увеличению численности клещей 
на больном;
– наличие выраженной эритродермии, 
как одного из диагностически значимых кри-
териев;
– поражение лица, шеи, волосистой ча-
сти головы;
– наличие множественных чесоточных 
ходов в местах их типичной локализации (ки-
сти, запястья, стопы, локти, половые органы 
мужчин);
– наличие фолликулярных папул на фоне 
эритродермии и на участках внешне неизме-
ненной кожи,  лентикулярных папул на поло-
вых органах мужчин, а у лиц обоего пола –  в 
аксиллярной области, на ягодицах, животе, 
небольшого числа везикул на кистях и стопах;
– возникновение микроэпидемий вокруг 
больных – заражение членов семьи, медицин-
ских работников, больных, находящихся в од-
ной палате.
В то же время между данными клиниче-
скими формами чесотки имеются существен-
Рисунок 10 – Скотч-проба с поверхности постельного белья: а – стекло с липкой лентой и обозначенными 
паразитарными элементами, б – паразитарные элементы, прилипшие к скотчу (яйца, личинка).
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ные различия, которые приведены в таблице 
3. Ими может руководствоваться врач, чтобы 
отличить норвежскую чесотку от скабиозной 
эритродермии.
По эффективности диагностики первое 
место занимает дерматоскопия, второе – ми-
кроскопирование соскобов эпидермиса и тре-
тье – скотч-пробы. Наш опыт свидетельствует, 
что у больных типичной чесоткой в скотч-
пробах клещи обнаруживаются крайне редко. 
Результаты обследования постельных 
принадлежностей больного скабиозной эри-
тродермией свидетельствуют о высокой кон-
тагиозности этой формы чесотки. Поэтому 
Таблица 3 – Дифференциальная диагностика норвежской чесотки и скабиозной эритродермии
Признак Норвежская чесотка Скабиозная эритродермия
Наиболее частые 
причины возникновения
Иммуносупрессивные состояния, связанные 
с длительным приемом гормональных и 
цитостатических препаратов по поводу 
трансплантации органов и тяжелых заболеваний 
(лейкозы, синдром Блума, системная красная 
волчанка и др.), при нарушениях периферической 
чувствительности (лепра, спинная сухотка, 
сирингомиелия, детский паралич и т.п.), 
конституциональных аномалиях ороговения (гипо- 
и авитаминоз А), у ВИЧ-инфицированных, при 
слабоумии, болезни Дауна, инфантилизме, идиотии, 
сенильной деменции, на фоне генерализованного 
кандидоза, псориатической эритродермии, 
атопического дерматита и т.д.
Длительное  использование 
системных и топических 
кортикостероидов, 
антигистаминных препаратов,  
психотропных средств в случае 
диагностической ошибки.
Характер зуда
Часто полностью отсутствует или слабый в местах 
локализации корок
Слабый диффузный. Больные, 
как правило, не расчесывают, а 
растирают кожу ладонями. 
Основной клинический 
симптом
Множественные  массивные корки на фоне 
эритродермии
Только эритродермия
Сроки появления 
эритродермии 
Поздно (через 8-12 мес. после заражения)
Рано (через 2-3 мес. после начала 
кортикостероидной терапии)
Локализация участков 
гиперкератоза
Ладони, подошвы Места давления (локти, ягодицы)
Число чесоточных 
клещей
Большое: не поддается подсчету До 30 на 1 см2
Скотч-проба с 
поверхности кожи
Всегда много клещей во всех пробах Единичные клещи
Скотч-проба с 
поверхности простыни
Клещи многочисленны Умеренное количество клещей
Верификация 
чесоточных ходов
Чаще на местах их типичной локализации (кисти, 
запястья, запястья, половые органы мужчин)
На любом участке кожного 
покрова, в том числе на лице, 
шее, волосистой части головы, в 
межлопаточной области
Характер ходов
Преобладание типичных чесоточных ходов длиной 
5-7 мм
Преобладание коротких 
чесоточных ходов, длина которых 
составляет 2-3 мм,  проделанных 
неполовозрелыми стадиями 
развития чесоточного клеща
Поражение ногтей Наблюдается часто Отсутствует
Увеличение 
лимфатический узлов
Наблюдается практически всегда Отсутствует
Повышение температуры 
тела
Наблюдается часто Отсутствует
Изменение цвета волос, 
алопеция
Встречаются часто Не характерно
Неприятный запах, 
исходящий от больного
Частый симптом Отсутствует
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при  госпитализации пациента в стационар 
или при лечении в домашних условиях следует 
проводить ежедневную дезинфекцию его на-
тельных и постельных принадлежностей.  
Заключение
Впервые приведено описание новой кли-
нической формы чесотки – скабиозной эритро-
дермии, в основу которого был положен анализ 
пяти случаев чесотки с основным клиническим 
проявлением в виде диффузной эритродермии. 
Приведены диагностические критерии скабиоз-
ной эритродермии и представлен дифференци-
альный диагноз с норвежской чесоткой. 
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